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Daß  die  Blutgefäßgeschwülste  an  sich  keine 
allzugroße  Seltenheit  vorstellen,  beweist  am  besten 
die  Zusammenstellung  von  Statistiken,  die  eine 
größere  Anzahl  von  Geschwülsten  gesammelt 
haben : 


Gesamtzahl 

der 

Geschwülste 

Zahl  der 
Angiome 

°/o 

Durch¬ 

schnitts- 

Prozent 

Statistik  ron  Wolff 

574 

14 

2,61 

,,  ,,  Liebe 

343 

22 

6,41 

,,  ,,  Rapok 

922 

45 

4,88 

5,78 

„  ,,  Machol 

920 

70 

7,60 

„  „  Würz 

714 

53 

7,42 

Unter  925  Geschwülsten,  die  im  Laufe  der  letz¬ 
ten  5  Jahre  in  der  Münchner  Chirurgischen  Klinik 
zur  Beobachtung  kamen,  fand  ich  25  Angiome, 
was  2,70/0  entspricht. 

Wenn  also  die  Blutgefäßgeschwülste  einen 
genügenden  Prozentsatz  aller  vorkommenden  Tu¬ 
moren  darstellen,  wenn  wir  weiter  bedenken,  wie 
stark  die  betreffende  Literatur  im  Laufe  der  letz¬ 
ten  Jahrzehnte  anwuchs,  so  ist  es  doch  sonderbar, 
wie  viel  dunkle  Punkte  und  ungelöste  Fragen  in 
der  Nomenklatur,  Klassifikation,  Aetiologie  und 
Histologie  dieser  Geschwülste  bestehen  bleiben. 
Besonders  die  Entstehung  kavernöser  Tumoren 
bildet  ein  vielumstrittenes  Problem,  zu  deren  Lö- 
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sung  jeder  neue  Fall  immerhin  etwas  beizubringen 
vermag. 

Aus  dieser  Ueberzeugung  erlaube  ich  mir  fol¬ 
genden  Fall  aus  der  Münchner  Chirurgischen  Kli¬ 
nik  mitzuteilen. 


*  * 

* 

P.  W.,  37  Jahre  alt,  Bräugehilfe. 

# 

In  einem  Keller,  In  welchem  der  Boden  ge¬ 
froren  war,  hatte  Patient  am  3.  I.  1895  eine  Arbeit 
in  knieender  Stellung  zu  verrichten.  Dabei  glitt 
er  am  Eise  aus  und  verletzte  sich  das  rechte  Knie; 
er  konnte  noch  eine  kurze  Strecke  gehen,  dann 
aber  mußte  er  nach  Hause  gefahren  werden.  Das 
rechte  Knie  schwoll  stark  an.  Nach  etwa  drei 
Wochen  hat  sich  das  Leiden  soweit  gebessert, 
daß  der  Patient  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen 
konnte,  ganz  beschwerdefrei  wurde  er  aber  nicht. 
Zirka  2  Jahre  später  verstärkten  sich  die  Schmer¬ 
zen  im  r.  Knie,  es  trat  eine  Schwellung  auf,  die 
trotz  aller  Behandlung  (Pat.  trug  im  November 
1908  4  Wochen  lang  einen  Gipsverband  ohne  Er¬ 
folg)  nie  mehr  vollkommen  zurückgingen.  Von 
Zeit  zu  Zeit  schwillt  das  Gelenk  plötzlich  innerhalb 

2 — 3  Minuten  sehr  stark  an,  so  daß  das  Gehen 

* 

unmöglich  wird.  Dauer  der  Schwellung  8 — 14 
Tage. 

Sonst  war  Pat.  stets  gesund;  hatte  niemals 
blaue  Flecken  oder  Geschwülste  an  den  unteren 
Extremitäten.  Potus  5 — 6  Eiter  Bier  pro  die.  In 
der  Familie  keine  Lungenkrankheiten. 
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Bei  der  Aufnahme  im  hiesigen  Spital  am  5.  L 
1909  finden  wir  folgenden  Status: 

Mittelgroßer,  kräftiger  Mann.  Innere  Organe 
normal.  Das  rechte  Kniegelenk  zeigt  in  seiner 

,  i 

vorderen  Peripherie  eine  ziemlich  starke,  unregel¬ 
mäßige  Schwellung.  Die  normalen  Konturen  sind 
vollkommen  verstrichen.  Der  Bereich  des  oberen 
Recessus  fühlt  sich  derber  an  als  links  und  ist 
deutlich  geschwellt.  Hieran  schließt  sich  nach 
unten  eine  ziemlich  flache,  eher  weiche  als  pralle 
Schwellung,  die  namentlich  medial  von  der  Pa¬ 
tella  stark  ausgebildet  ist  und  die  sich  etwa  in 
der  Höhe  des  Gelenkspaltes  deutlich  nach  unten 
abgrenzen  läßt,  während  ihre  Abgrenzung  nach 
oben  und  nach  den  Seiten  unscharf  ist. 

Eine  weitere  nahezu  halbkugelige  Schwellung 
findet  sich  unterhalb  der  Gelenkspalte  gelegen, 
den  Raum  zwischen  Fibulaköpfchen  und  Tubero- 
sitas  tibiae  einnehmend.  Diese  Schwellung  stellt 
einen  ziemlich  weichen,  etwa  eigroßen  Tumor  dar, 
der  auf  der  Unterlage  unverschieblich  festsitzt, 
während  er  mit  der  Haut  nicht  verbacken  ist. 

Mit  dem  Gelenk  scheinen  die  Tumoren  nicht 
zu  kommunizieren,  wenigstens  lassen  sie  sich  durch 
Druck  nicht  verdrängen.  Die  Patella  zeigt  ganz 
geringgradiges  Bailottement.  Die  Beweglichkeit 
des  Kniegelenkes  ist  frei;  bei  vollster  Beugung 
springt  der  distale  Tumor  besonders  stark  vor.  Die 
Muskeln  sind  stark  atrophisch. 

Das  Röntgenbild  zeigt  unterhalb  des  etwas 
abgehobenen  Ligam.  patellare  proprium  wolkige 
dichtere  Schatten  und  weiter  tiefere,  offenbar  ho- 
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mogenen  Massen  entsprechende  zahlreiche  linsen- 
bis  mohnkorngroße  Schatten. 

Bei  längerem  Gehen  schwillt  das  rechte  Bein 
so  an,  daß  es  an  Umfang  das  linke  übertrifft. 
Bei  unbemerkter  Beobachtung  ist  am  Gang  kaum 
eine  Störung  nachweisbar. 

18.  I.  Probepunktion  des  zwischen  Tuberositas 
tibiae  und  Capitulum  fibulae  gelegenen  Tumors 
ergibt :  Die  Geschwulst  ist  von  einer  derben  Vor¬ 
derwand  bedeckt,  welche  die  Nadel  erst  auf  kräf¬ 
tigen  Druck  passiert.  In  die  Spritze  wird  nur 
Blut  aus  dem  Tumor  angezogen.  Tumorpartikeln 
finden  sich  im  aspirierten  Blut  nicht. 

19.  I.  Operation  unter  Lumbalanästhesie: 
6  cm  langer  Schnitt  über  den  zwischen  Tibia  und 
Fibulaköpfchen  gelegenen  Tumor.  Derselbe  liegt 
extrafascial  und  wird  von  allen  Seiten  isoliert, 
wobei  sein  Gefäßreichtum  auffällt.  Mit  seiner 
Basis  sitzt  er  so  fest,  daß  ein  Stück  Fascie  mit 
excidiert  werden  muß.  Hierbei  tritt  eine  lebhafte 
Blutung  aus  der  Tiefe  auf.  Stillung  durch  Ligatur. 
Schließung  der  Wunde. 

In  der  Rekonvalescenz  war  ein  starker  Blut¬ 
erguß  im  Bereich  des  oberen  Recessus  bemerk¬ 
bar,  der  unter  feuchten  Verbänden  rasch  zurück¬ 
ging. 

Der  excidierte  hühnereigroße,  flache  Tumor 
zeigt  makroskopisch  neben  Fettgewebe  und 
reichlichen  Bindegewebssträngen  kleinere  und 
größere  kugelige,  harte  Gebilde,  die  sich  aus 
ihrem  Lager  leicht  herausdrücken  lassen  (Phlebo¬ 
lithen). 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt 
Fettgewebe,  von  fibrösen  Zügen  durchsetzt.  In 
den  bindegewebigen  Septen  erweiterte  Gefäße, 
Blutungen  im  Gewebe,  intakte  rote  Blutkörper¬ 
chen  zwischen  den  Alveolen  des  Fettgewebes. 

9.  III.  Da  trotz  gut  geheilter  Wunde  die  Be¬ 
schwerden  von  seiten  des  Knies  andauern,  wird 
auf  Wunsch  des  Patienten  eine  weitere  Operation 
in  Lumbalanästhesie  vorgenommen.  Am  media¬ 
len  Rand  der  rechten  Patella  wird  die  Haut,  das 
Unterhautfettgewebe  und  die  Fascie  durchtrennt. 
Unter  der  Fascie  ist  das  Gewebe  ein  dichtes, 
derb  fibröses  Maschenwerk,  aus  dessen  Hohl¬ 
räumen  dunkles  Blut  ausfließt.  Nach  Eröffnung 
des  Gelenkes  erkennt  man,  daß  dieses  kavernöse 
Gewebe  die  bis  auf  1  cm  verdickte  Gelenkkapsel 
bildet.  Bei  der  Inspektion  der  Kapsel-Innenfläche 
sieht  man  dieselbe  ausgekleidet  von  einem  pannus- 
artigen  kavernösen,  lockeren  Gewebe,  welches 
stellenweise  in  Zotten  bis  zu  3 — 4  cm  Länge  aus¬ 
läuft,  von  brauner  Färbung  und  mit  ebenso  ge¬ 
färbter  Flüssigkeit  durchtränkt  ist. 

Mehrere  derartige  Zotten  werden  nach  Ab¬ 
bindung  entfernt.  Schließung  der  Wunde.  Ver¬ 
band.  Hochlagerung. 

Während  der  Rekonvalescenz  heftige  Schmer¬ 
zen  und  großer  Bluterguß  ins  Kniegelenk  (1 1 .  III.). 

Die  starke  Spannung  im  Gelenk  erforderte 
eine  Punktierung  desselben,  wobei  sich  reichlich 
flüssiges,  dunkles  Blut  entleerte.  Unter  feuchten 
Verbänden  besserte  sich  der  Zustand  im  Laufe 
der  nächsten  Wochen. 

Am  13.  IV.  wird  der  Patient  als  gebessert  und 
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arbeitsfähig,  wenn  auch  erwerbsbeschränkt,  ent¬ 
lassen. 

Entlassungsbefund: 

Objektiv:  Schwellung  am  rechten  Knie¬ 
gelenk.  Konturen  verschwommen,  besonders  in 
der  Gegend  des  oberen  Recessus.  Beide  Narben 
blaurötlich  verfärbt,  verschieblich,  unempfindlich. 
Im  Gelenk  Erguß  deutlich  nachzuweisen. 


R. 

L. 

Gelenkumfang  über 

d.  Patella 

41,5 

40,5 

,,  ,, 

ob.  Recessus 

43V 

42,0 

Streckung  im  rechten  Kniegelenk  nicht  voll¬ 
ständig,  Beugung  gegen  links  wenig  behindert. 

Muskulatur  des  rechten  Beines  schlaff  und 
atrophisch. 

R.  L. 

Umfang  der  Wade  34,0  33,3  ■ 

„  des  Oberschenkels  48,5  50,0 

Sprunggelenk  und  Hüftgelenk  frei.  Stabilität 
beiderseits  gleich.  Gang  gleichmäßig,  ohne 
Stock.  Beide  Füße  gleichmäßig  belastet. 

Subjektiv :  Geringes  Brennen  am  rechten 

Kniegelenk  beim  Gehen.  Schmerzen  beim  Trep¬ 
pensteigen. 

Eine  dauernde  Heilung  wurde  selbstverständ¬ 
lich  durch  die  Operationen  nicht  erzielt.  Das  be¬ 
stätigt  ein  Brief  vom  Pat.,  worin  er  mitteilt,  daß 
er  nach  seiner  Rückkehr  nach  Ingolstadt  noch 
volle  2  Monate  wegen  Schmerzen  und  Schwellung 
im  Kniegelenk  nicht  arbeiten  konnte  und  daß 
dieser  Zustand  noch  immer  fortdauert. 

Vor  Abschluß  der  Arbeit  hatte  ich  Gelegen- 


heit  den  Patienten  nochmals  zu  untersuchen,  und 
der  objektive  Befund  ist  jetzt,  io  Monate  nach  der 
Operation  folgender : 

Im  Bereich  des  rechten  Kniegelenkes  ist  eine 
deutliche  S-förmige  Schwellung  zu  konstatieren, 
welche  von  oben  medial  nach  unten  lateral  ver¬ 
läuft,  das  untere  Ende  der  Patella  überlagernd. 
Die  Geschwulst  besteht  aus  deutlich  kompres- 
siblem  Gewebe,  welches  sich  durch  Druck  ver¬ 
drängen  läßt,  um  dann  wieder  rapid  anzuschwel¬ 
len.  Die  Patella  zeigt  ein  geringes  Bailottement. 
Am  oberen  Rande  der  von  der  ersten  Operation 
stammenden  Narbe  sieht  man  eine  pfenniggroße, 
mäßig  prominente  Geschwulstpartie,  die  im 
Zusammenhänge  mit  der  Geschwulst  steht  und 
sich  ebenfalls  durch  Druck  verdrängen  läßt. 

Gelenkumfang:  R.  40,5  cm,  L.  39,5  cm. 

Muskulatur  des  rechten  Ober-  und  Unter- 

\ 

Schenkels  atrophisch.  Beugung  und  Streckung 
des  rechten  Beines  im  Vergleich  mit  dem  linken 
wenig  behindert. 

*  *  • 

* 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
von  der  Kniegelenkskapsel  entfernten  Gewebs- 
stücke  stellt  sich  heraus,  daß  der  Tumor  haupt- 
sächlich  aus  langausgezogenen  Bindegewebspapil- 
len  besteht.  Die  Geschwulst  ist  sehr  gefäßreich; 
es  finden  sich  überall  in  den  Papillen  Bluträume 
von  unregelmäßiger,  oft  bizarrer  Gestalt,  welche 
dadurch  charakterisiert  sind,  daß  das  Bindege¬ 
webe  in  Form  von  Papillen  oder  Leisten  ins  Innere 
der  Bluträume  hineinragt.  Viele  Papillen  stellen 
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einen  einzigen  Hohlraum  mit  schmalen  Wandun¬ 
gen  dar.  Eine  Endothelauskleidung  kann  man 
überall  nachweisen,  sonst  aber  haben  die  Gefäße 
keine  Wandung  und  stellen  höchstwahrscheinlich 
venöse  Kapillaren  oder  Präkapillaren  dar,  zum 
Teil  noch  mit  Blut  gefüllt. 

Das  Bindegewebe  um  die  großen  Bluträume 
herum  ist  zellarm  und  faserreich  und  macht  den 
Eindruck  eines  geschrumpften  Gewebes.  Nur  an 
einzelnen  Stellen,  dicht  unterhalb  des  die  Ober¬ 
fläche  der  Papillen  auskleidenden  Epithels,  zeigt 
das  Bindegewebe  einen  anderen  Charakter.  Das 
erwähnte  Epithel,  offenbar  ein  Synovialepithel,  ist 
größtenteils  hyperplastisch,  mehrschichtig  und  bil¬ 
det  an  manchen  Stellen  kurze,  zapfenförmige  Fort¬ 
sätze  in  das  bindegewebige  Stroma.  Dies  letztere 
ist  unterhalb  des  Epithels  ziemlich  zell-  und  gefäß¬ 
reich.  Kapillaren  von  normalem  Lumen  findet 
man  bis  dicht  unter  die  Epitheldecke.  Hie  und  da, 
besonders  in  der  Umgebung  von  Gefäßen,  liegt 
braunes  Pigment  (Blutpigment).  An  ein  paar  Stel¬ 
len  des  Präparats  ließ  sich  eine  Hyperplasie  der 
Kapillarendothelien  feststellen. 

Soweit  die  Tatsachen,  welche  in  mancher  Be¬ 
ziehung  ein  Interesse  beanspruchen  dürfen. 

Die  erste  Frage  ist:  Was  für  eine  Geschwulst¬ 
form  haben  wir  in  unserem  Falle)  vor  uns  ?  Können 
wir  beide  Tumoren  zu  den  echten  Cavernomen 
rechnen  ? 

Nach  Virchows  Einteilung  der  Blutgefäß¬ 
geschwülste  wohl  nicht;  „denn“  —  sagt  Vir- 
chow  —  „der  Name  des  Angioms  paßt  nur  auf 
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solche  Geschwülste,  welche  ganz  oder  wesentlich 
aus  einer  Umbildung  von  Gefäßen  oder  Gefäß¬ 
elementen  bestehen,  daß  dagegen  alle  diejenigen 
Geschwülste,  in  denen  neben  ihren  wesentlichen 
Bestandteilen  die  Gefäße  in  einer  hervorragenden 
Weise  sich  entwickeln,  eben  nur  als  teleangiekta- 
tische,  wenn  man  will:  angiomatöse  Varietäten 
der  betreffenden  Geschwulstart  aufzuführen  sind“. 

In  Berücksichtigung  dieser  klassischen  Ein¬ 
teilung  kann  ich  die  erste  exstirpierte  Geschwulst 
als  ein  kavernöses  Lipom  ansprechen,  bei  dem 
zweiten  Tumor  die  Diagnose  auf  kavernöses  Pa¬ 
pillom  stellen. 

Wir  haben  also  eine  bemerkenswerte  Kombi¬ 
nation  von  zwei  verschiedenen  kavernösen  Tumo¬ 
ren  bei  demselben  Individuum  in  unmittelbarer 

■  . 

Nähe  voneinander. 

Die  Lokalisation  kavernöser  Geschwülste  an 
den  Extremitäten  ist  an  sich  schon  ein  seltenes 
Ereignis,  da  die  Cavernome  ein  bestimmtes  Prä- 
dilektionsgebiet  aufweisen.  Ihr  Hauptsitz  ist  ja, 
wie  schon  lange  bekannt  war,  die  Kopf-  und  Hals¬ 
gegend.  Von  1265  Fällen  einfacher  wie  kavernö¬ 
ser  Angiome  fand  Geßler  760/0  am  Kopf  und 
Llals  lokalisiert.  Die  Statistik  von  Dibbern 
( 1 1 4  Fälle)  ergibt  als  Prädilektionsstelle  in  73% 
dieselbe  Region.  Bei  Machol  finden  wir  fol¬ 
gende  Verteilung  der  Angiome  (70  Fälle)  nach 
ihrem  Sitz : 

Kopf  und  Gesicht  46)  0  nl 

tt  V  8o0/° 

Hals  10) 

Abdomen,  Becken  u.  Organe  5 

obere  Extremität  4 

5  70% 


untere 
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Im  allgemeinen  sind  in  der  Literatur  sehr 
wenig  Fälle  von  kavernösen  Geschwülsten  der 
unteren  Extremität,  geschweige  schon  der  näheren 
Lokalisation  (Kniegelenkgegend)  bekannt.  Darin 
liegt  die  Seltenheit  unseres  Falles.  — 

Wenn  man  die  Frage  der  Entstehung  ka¬ 
vernöser  Tumoren  behandeln  will,  so  muß  man 
wenigstens  kurz  über  die  Entstehung  der  Ge¬ 
schwülste  überhaupt  schreiben.  Der  Stand  un¬ 
serer  jetzigen  Kenntnisse  erlaubt  uns  aber  nicht 
zu  einem  abschließenden  Ergebnis  in  dieser  inter¬ 
essanten  Frage  zu  gelangen. 

„Die  verschiedenen  Ansichten“,  schreibt  Stich 
in  einer  Arbeit  vom  Jahre  1873,  » welche  über  die 
Entstehung  von  Geschwülsten  aufgestellt  sind,  be¬ 
weisen,  daß  diese  Frage  noch  keineswegs  zum 
Abschluß  gelangt  ist,  ja  daß  keine  Hoffnung  be¬ 
steht,  dieselbe  in  kürzerer  Zeit  definitiv  erledigt 
zu  sehen.“ 

„Wenn  es  irgend  ein  dunkles  Kapitel  in  un¬ 
serer  Wissenschaft  gibt,  so  ist  es  die  Aetiologie 
der  Geschwülste.“  So  die  vielzitierten  Worte 
Cohn  heims  in  seinem  1877  erschienenen  Lehr¬ 
buche. 

„Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Ge¬ 
schwülste  ist  noch  immer  ungelöst“,  beginnt  eine 
Dissertation  von  1901.  Diese  Zitate  sprechen  für 
sich  selbst. 

In  der  uns  jetzt  speziell  interessierenden  Frage, 
wie  entstehen  die  kavernösen  Angiome?  (die  kau¬ 
sale  Genese  berühre  ich  absichtlich  nicht),  exi¬ 
stiert  eine  ganze  Reihe  von  Theorien  —  und,  wie 
immer,  ist  keine  einzige  imstande,  die  ganze  Man- 
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nigfaltigkeit  der  Erscheinungen  ungezwungen  zu 
erklären,  wenn  auch  in  jeder  Theorie  ein  gesunder 
und  lebenskräftiger  Kern  sicher  steckt. 

Ich  kann  nicht  umhin,  wenigstens  in  knappen 
Worten  die  verschiedenen  aus  der  Literatur  be¬ 
kannten  Anschauungen  wiederzugeben. 

Allgemein  bekannt  sind  die  klassischen  Arbei¬ 
ten  Virchows  über  die  Angiocavernome.  Vir¬ 
chow  erblickt  in  der  Ausbildung  eines  Cavernoms 
sowohl  einen  passiven  wie  aktiven  Vorgang.  Pas¬ 
siv  insofern,  als  die  präexistierenden  Gefäße  er¬ 
weitert  und  auf  diese  Weise  zu  Hohlräumen  aus- 
gebildet  werden;  aktiv,  weil  parallel  mit  dem  Vor¬ 
gang  eine  fortschreitende  Reizung  im  Umfange 
der  Geschwulst  vor  sich  geht,  die  zu  einer  Granu¬ 
lationsbildung  in  und  um  die  Gefäße  und  zur  Neu¬ 
bildung  von  Gefäßen  führt.  Diese  Gefäße  er¬ 
weitern  sich,  das  zwischen  ihnen  liegende  Gewebe 
atrophiert,  die  Zwischenräume  schwinden,  kurz 
und  gut,  es  entstehen  Kavernen.  Eine  Neubildung 
von  Kapillaren  findet  dabei  nur  in  geringem  Maße 
statt. 

Rindfleisch  und  Virchow  stimmen  in 
der  Hauptsache  überein.  Eine  zellig  fibröse  Wu¬ 
cherung  im  Bereiche  dgr  Wandungen  vorhandener 
Gefäße  findet  man  bei  beiden,  aber  Rindfleisch 
verlegt  den  Schwerpunkt  gerade  in  die  zur  Retrak¬ 
tion  neigende  Neubildung  an  den  Gefäßen  und 
stellt  sich  die  Bildung  von  Kavernen  so  vor,  daß 
dieses  Granulationsgewebe  später  schrumpft  und 
die  Gefäßwände  auseinanderzerrt.  Der  weitere 
Vorgang  ist  dem  von  Virchow  geschilderten 
analog. 
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Derselben  Ansicht  ist  auch  Borst,  indem  er 
keine  größere  Bedeutung  der  Neubildung  von 
Gefäßen  in  den  kavernösen  Geschwülsten  beilegt. 
Der  einzige  Unterschied  zwischen  einfachem  An- 
giom  und  Cavemom  wird  von  Bor'st  folgender¬ 
maßen  geschildert:  „.  .  .  Bei  der  Teleangiektasie 
kommt  es  zu  einem  Längswachstum  der  Gefäße 
unter  mäßiger  Erweiterung  der  Lichtung,  bei  dem 
Cavernom  dagegen  verkürzen  sich  die  Gefäße 
durch  den  Zug  des  Bindegewebes,  das  längs  deren 
Verlauf  angeordnet  ist,  und  daraus  resultiert  eine 
besonders  hochgradige  Dilatation  der  Lumina. 
Es  ist  also  kein  prinzipieller  Gegensatz  zwischen 
den  beiden  Vorgängen  vorhanden.“  Es  ist  also 
eine  Dilatation  der  prä existierenden  Gefäße 
(Kapillaren),  und  Borst  spricht  direkt  von  einer 
kavernösen  Metamorphose  der  Blutbahn.  Derselben 
Ansicht  huldigt  eine  große  Anzahl  von:  Pathologen. 

Perls  erklärt  die  Bildung  eines  kavernösen 
Angioms  durch  Schwund  des  zwischen  einzelnen 
Kapillaren  liegenden  Fett-  oder  Parenchymgewe¬ 
bes  oder  durch  direkten  Zug  des  narbig  schrump¬ 
fenden  Bindegewebes. 

Auch  bei  Birch  - Hirschfeld  finden  wir 
dieselbe  Erklärung  der  Cavernomentstehung.  Die 
erweiterten  Gefäße  sind  aber  nach  Birch- 
Hirschfeld  nicht  die  Kapillaren,  sondern  die 
Venen.  „Ob  hierbei  eine  Veränderung  der  Gefäß¬ 
wand  das  Primäre  oder  ob  Schwund  des  perivascu- 
lären  Gewebes  vorgeht,  bleibt  unentschieden.“ 

Im  Gegensatz  zu  allen  bisher  zitierten  Autoren, 
welche  die  primäre  Gefäßwucherung  entweder 
leugneten  oder  jedenfalls  nicht  in  den  Vorder- 
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grund  stellten,  ist  in  der  Literatur  auch,  eine  andere 
Meinung  vertreten,  welche  die  Ursache  direkt  in 
die  Gefäße  verlegt. 

Die  französische  Schule  (Journiac,  Mo¬ 
no  d ,  C  o  r  n  i  1)  läßt  die  Angiome  durch  eine  klein¬ 
zellige  Wucherung  der  präexistierenden  Gefäß¬ 
wände  entstehen.  Durch  diese  „proliferation  em- 
bryonnaire“  werden  die  Wandungen  nachgiebiger, 
die  Gefäße  erweitern  und  schließen  sich  anein¬ 
ander,  und  so  entsteht  das  erste  Stadium  der  ka¬ 
vernösen  Entwicklung,  eine  Teleangiektasie. 

Tillmanns,  Langhans,  Stamm  stehen 
alle  auf  demselben  Standpunkt :  durch  die  Wu¬ 
cherung  der  Gefäßendothelien  wird  die  Gefäßwan¬ 
dung  gelockert  und  durch  den  Blutdruck  ausge¬ 
dehnt. 

Allgemein  bekannt  ist  die  interessante  R  i  b  - 
bert  sehe  Theorie  der  Keimversprengungen  als 
Ursache  der  Tumorbildung,  welche  er  auf  die  ka¬ 
vernösen  Geschwülste  ausdehnt.  Nach  R  i  b  b  e  r  t 
sind  die  Cavernome  aus  selbständigen  Gewebs- 
bezirken  hervorgegangen,  die  infolge  embryonaler 
Störungen  unabhängig  von  ihrem  Mutterboden  ge¬ 
worden  sind  und  sich  später  zu  einem  Tumor  ent¬ 
wickelten. 

Wie  verschieden  die  Anforderungen  aller  oben 
erwähnten  Autoren  sein  mögen  —  sie  laufen  aber 
alle  darauf  hinaus,  daß  die  Cavernome  ehemalige 
oder  neugebildete,  jedenfalls  umgewandelte  Ge¬ 
fäße  seien.  Dieser  Ansicht  huldigt  der  weit 
größere  Teil  aller  Pathologen,  doch  nicht  ohne 
Ausnahmen.  Ich  habe  bis  jetzt  die  alte  Roki- 
tanskysche  Theorie  absichtlich  nicht  erwähnt. 
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Nach  Rokitansky  entstehen  die  kavernösen 
Räume  aus  Bindegewebe  und  füllen  sich  dann  mit 
neugebildeten  Blutzellen  wie  die  Carcinomalveolen 
mit  neugebildeten  Epithelien.  Die  Verbindung 
mit  dem  existierenden  Gefäßsystem  erfolgt  erst 
später. 

Diese  Rokitansky  sehe  Theorie,  welche 
noch  von  V  i  r  c  h  o  w  glänzend  widerlegt  worden 
ist,  hat  in  neuerer  Zeit,  freilich  in  modifizierter 
Form,  eine  kleine  Zahl  Anhänger  gefunden.  Bis 
zu  einem  gewissen  Grade  verwandt  mit  dieser  An¬ 
sicht,  welche  die  Gefäße  vom  Bindegewebe  ab¬ 
leitet,  kann  ich  die  1901  erschienene  Arbeit  von 
Pilz  er  bezeichnen,  wo  der  Autor  die  Cavernome 
dadurch  entstehen  läßt,  „daß  primär  nach  Ruptur 
von  Gefäßen  es  zu  freien  Blutergüssen  in  das  Ge¬ 
webe  kommt,  und  das  sekundär  von  diesem  Ge¬ 
webe,  als  Reaktion  auf  den  Reiz,  die  dem  Häma¬ 
tom  zunächst  liegende  Bindegewebszellsehicht  sich 
in  die  vielfach  besprochene  Endothelwand  ver¬ 
wandelt,  mit  dieser  den  Bluterguß  von  allen  Sei¬ 
ten  umgibt  undi  so  eine  Kaverne  bildet“. 

Teleangiektasie,  Cavernom-  und  Blutcysten¬ 
bildung  sind  nach  Pilz  er  drei  Stadien  ein-  und 
desselben  Prozesses,  in  welchem  Blutdruck  und 
mangelhafte  Elastizität  der  Gefäßwände  einerseits, 
einkapselnde  Reaktion  des  Bindegewebes  anderer¬ 
seits  die  Hauptrollen  spielen.  — 

Wenn  wir  nun  an  der  Hand  erwähnter  Theo¬ 
rien  unseren  Fall  kritisch  betrachten  wollen,  so 
können  wir  mit  den  Ribbertschen  und  Pilzerschen 
Anschauungen  wenig  anfangen.  Die  Ribbertsche 
Theorie  hat  sich  in  vielen  Fällen  glänzend  behaup- 
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ten  können;  aber  selbstverständlich  ist  in  einem 
solchen  Fall  wie  der  unsrige,  wo  im  Gewebsbild 
einer  gewissen  Körpergegend  keine  fremdartigen 
Elemente  nachzuweisen  waren,  recht  fraglich,  ob 
die  Geschwulst  von  einem  versprengten  Keim  her¬ 
vorging.  Das  gesamte  histologische  Bild  spricht 
entschieden  dagegen. 

Wie  verlockend  die  Perspektive  auch  sein 
mag,  alle  Variationen  der  Blutgefäßgeschwulst 
vom  einheitlichen  Standpunkt  zu  erklären,  so  ist 
die  Pilzersche  Theorie  doch  den  Beweis  für  die 
Cavernombildung  auf  dem  von  ihr  auf  gestellten 
Wege  schuldig  geblieben.  Pilz  er  hat  seinem 
Werke  Abbildungen  histologischer  Präparate  bei¬ 
gegeben,  welche  den  Blutaustritt  in  das  Gewebe 
dokumentieren.  Dieselben  Bilder  konnte  ich  teil¬ 
weise  auch  in  meinen  Präparaten  beobachten. 
Bei  der  Beschreibung  mikroskopischer  Bilder  von 
beiden  Tumoren  habe  ich  schon  erwähnt,  daß  an 
manchen  Stellen  das  Eindringen  des  Blutes  in  das 
die  Gefäße  umgebende  Gewebe  deutlich  zu  sehen 
war,  besonders  zwischen  die  Maschen  des  Fett¬ 
gewebes.  Freilich  bleibt  die  Möglichkeit  bestehen, 
daß  das  Blut  während  der  Operation  ins  Gewebe 
eingeschwemmt  worden  ist.  Doch  ist  die  Ablage¬ 
rung  von  Blutpigment  im  Bindegewebe,  in  der 
Nähe  von  Gefäßen,  ein  direkter  Beweis  für  ehe¬ 
malige  Blutungen.  Dieser  Befund  ist  schließlich 
etwas  Selbstverständliches,  wenn  wir  die  allgemein 
anerkannte  Hypothese  von  der  Schwächung  der 
Gefäßwandungen  im  Bereich  der  Cavernome  im 
Auge  behalten.  Dann  muß  nämlich  der  Blutdruck 
bei  ungenügendem  Gegendruck  die  kleinsten 
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Venen  erweitern  und  endlich  zur  Berstung 
bringen.  Die  starken  Anschwellungen  des  Knie¬ 
gelenkes,  welche  bei  unserem  Patienten  von 
Zeit  zu  Zeit  sich  plötzlich  einstellten,  kann  man 
auch  als  Blutergüsse  ins  Gelenk  infolge  Gefäß¬ 
ruptur  deuten,  wenn  auch  andererseits  dieses  Phä¬ 
nomen  eine  ungezwungene  Erklärung  in  der  plötz 
liehen  Anschwellung  des  kavernösen  Gewebes 
finden  kann.  Leicht  kann  man  sich  auch  vorstel¬ 
len,  daß  das  im  Bindegewebe  hegende  Blut  einge¬ 
kapselt  und  der  Inhalt  eingedickt  wird.  Das  End¬ 
resultat  ist  dann  ein  Phlebolith,  der  jedenfalls 
auch  auf  andere  Weise,  in  den  Gefäßen  selbst, 
entstehen  kann.  Was  aber  wenig  glaubwürdig  er¬ 
scheint,  das  ist  die  Umbildung  von  Hämatomen 
in  echte  Cavernen.  Ich  kann  mir  nicht  recht  vor¬ 
stellen,  wie  das  im  Zusammenhang  mit  zu-  und  ab¬ 
führenden  Gefäßen  stehende  Knäuel  von  Blut¬ 
räumen  mit  zirkulierendem  Blut  aus  Blutergüssen, 
welche  ja  sehr  bald  eine  regressive  Metamorphose 
erleiden,  entstehen  soll. 

Es  bleiben  somit  nur  die  Anschauungen  von 
Virchow  und  Rindfleisch  übrig,  welche  für 
die  Interpretation  unseres  histologischen  Bildes 
maßgebend  sein  können.  Daß  eine  Entscheidung, 
ob  die  kavernöse  Entartung  präexistierende  oder 
neugebildete  Gefäße  betroffen  hat,  nicht  so  leicht 
zu  stellen  ist,  erscheint  begreiflich.  Ich  konnte 
nirgends  Kapillarsprossen  nachweisen.  Eine  Ver¬ 
änderung  in  den  Gefäßwänden,  wie  sie  Virchow 
fordert,  ist  nicht  vorhanden.  i\bgesehen  von  den 
paar  Fällen,  wo  das  Kapillarendothel  hyperpla¬ 
stisch  war,  kann  man  von  keiner  Verdickung  der 
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ad  I:  Zotten  bei  schwacher  Vergrösserung. 

,,  II:  Zotte  ,,  stärkerer  „ 

„  III:  Ein  Teil  des  Präparates  II  bei  starker  Ver¬ 
grösserung,  c  hyperplast.  Kapil  arendothel. 
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Wände  sprechen;  aber  gerade  die  Stellen  mit 
hyperplastischen  Kapillaren  lassen  die  Vermutung 
nicht  von  der  Hand  weisen,  daß  in  den  jungen  Tu¬ 
morpartien,  z.  B.  an  den  Spitzen  der  Papillen,  doch 
eine  Neubildung  von  Gefäßen  stattfand. 

Was  die  Veränderungen  um  die  Gefäße  anbe¬ 
langt,  so  können  wir  zweierlei  konstatieren.  Unter 
dem  Epithel,  an  den  Spitzen  der  Papillen  ist  das 
Bindegewebe  zellreich  und  macht  den  Eindruck 
eines  jungen  Gewebes.  Im  Gegenteil  hat  das  peri¬ 
vaskuläre  Bindegewebe  in  der  Mitte  und  gegen 
die  Basis  der  Papillen  den  Charakter  eines  alten, 
geschrumpften  Bindegewebes.  Es  ist  derbfaserig 
und  zellarm.  Diese  Tatsachen  sprechen  unzwei¬ 
deutig  für  die  R  i  n  d  f  1  e  i  s  ch  sehe  Theorie.  Die 
Kavernen,  von  bizarrer  Gestalt,  sind  offenbar 
durch  Schrumpfung  des  gewucherten  Bindegewe¬ 
bes  entstanden.  Dabei  erlitten  die  normalen  Ka¬ 
pillaren  eine  Zerrung,  Erweiterung  und  Ausbuch¬ 
tung  ihres  Lumens,  wobei  die  dünnen  Scheide¬ 
wände  zwischen  zwei  nebeneinander  liegenden 
Bluträumen  eingerissen  und  auf  diese  Weise  jene 
bindegewebigen  Leisten  gebildet  worden  sind, 
welche  im  mikroskopischen  Bilde  oft  und  in  cha¬ 
rakteristischer  Form  anzutreffen  waren.  Manch¬ 
mal  imponierten  sie  wie  Bindegewebspapillen,  die 
in  einen  Blutraum  hineinragten.  — 

Eine  Deutung  des  histologischen  Bildes  ist, 
wie  wir  soeben  sahen,  auf  das  engste  mit  der  Ent¬ 
stehungshypothese  des  Tumors  verknüpft.  Und 
diese  Entwicklung  stelle  ich  mir  folgender¬ 
maßen  vor : 

Der  Unfall  setzte  eine  Distorsion  mit  sekun- 
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därer  Entzündung  der  Kniegelenkkapsel,  welche 
wie  jede  Entzündung  mit  starker  Hyperämie  der 
Gewebe  vor  sich  ging.  Wenn  wir  nun  mit  Bier 
annehmen,  daß  jede  länger  dauernde  Hyperämie, 
z.  B.  bei  Knochenfrakturen,  die  Neubildung  der 
Gewebe  außerordentlich  begünstige  und,  speziell 
unter  venöser  Hyperämie,  diese  Neubildung  weit 
über  das  Ziel  hinausschießen  kann,  so  ist  der  wei¬ 
tere  Vorgang  nichts  anderes  als  eine  Reaktion  der 
beteiligten  Gewebe  auf  die  Entzündung.  Der  Pro¬ 
zeß  hat  besonders  die  Gelenkkapsel  betroffen; 
hier  unter  dem  Epithel  sehen  wir  auch  eine  starke 
Vaskularisation  und,  wie  gesagt,  ist  eine  Neubil¬ 
dung  von  Kapillaren  wahrscheinlich.  In  der  näch¬ 
sten  Umgebung  von  Gefäßen  hat  das  Bindege¬ 
webe  zu  wuchern  angefangen ;  aber  auch  das  Sy¬ 
novialepithel  antwortete  auf  die  entzündliche  Hy¬ 
perämie,  indem  es  hyperplastisch  wurde  und  zap¬ 
fenförmige  Fortsätze  in  die  Tiefe  sandte.  Durch 
diese  Wucherung  fibro-epithelialen  Charakters 
wurden  die  schon  normal  vorhandenen  Synovial¬ 
zotten  zu  lang  ausgezogenen  Papillen,  an  welchen 
die  Zone  des  stärkeren  Wachstums  in  der  Peri¬ 
pherie  und  an  der  Spitze,  unter  dem  Epithel,  ge¬ 
legen  ist.  Gegen  die  Mitte  und  Basis  zu  finden 
wir  das  nächste  Stadium  des  Prozesses :  Schrump¬ 
fung  des  neugebildeten  Bindegewebes  und,  als 
Folge,  Auseinanderzerrung  der  Gefäße,  Zerreis- 
sung  von  Septa  und  —  schließlich  —  Bildung  von 
großen  Bluträumen. 

So  stelle  ich  mir  die  Entwicklung  dieses  ka¬ 
vernösen  Papilloms  vor.  Daß  der  entzündliche 
Vorgang  ein  wichtiger  Faktor  in  der  Genese  sol- 
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eher  Geschwülste  sein  kann,  ist  aus  der  Literatur 
genügend  bekannt.  Es  ist  aber  noch  ein  zweiter 
Faktor,  der  gerade  im  gegebenen  Fall,  wegen  der 
Lokalisation  der  Geschwulst,  eine  bedeutende 
Rolle  spielen  konnte,  nämlich  der  mechanische 
Reiz  bei  Bewegungen  im  Kniegelenk.  — 

Ich  wende  mich  nun  zu  einer  Frage,  die  ich  bis 
jetzt  unberührt  ruhen  ließ,  die  aber  ein  erhöhtes 
Interesse  beansprucht :  dem  Zusammenhänge  zwi¬ 
schen  Trauma  und  Geschwulstbildung. 

„Es  ist  zwar  schon  so  viel  für  und  wider  die 
traumatische  Entstehung  von  Geschwülsten  ge¬ 
schrieben  und  gesprochen  worden,  daß  man  lange 
Seiten  ausfüllen  könnte  mit  der  Aufzählung  der 
Autoren,  die  sich  an  diesem  Kampfe  beteiligten, 
und  es  könnte  dies  eigentlich  ein  Grund  für  mich 
sein,  das  vielbesprochene  Thema  nicht  zum  Ge¬ 
genstand  einer  neuen  Diskussion  zu  machen  .  .  .“ 
Dies  wurde  Anfang  der  siebziger  Jahre  ge¬ 
schrieben  (Stich).  Seit  der  Zeit  sind  wir  in  der 
Frage  nicht  viel  weiter  gegangen.  Will  man  das 
Ergebnis  kritischer  Behandlung  des  einschlägigen 
Materials  in  den  letzten  Jahrzehnten  rekapitulie¬ 
ren,  so  Ist  das  in  wenigen  Worten  geschehen. 
Nach  unseren  jetzigen  Anschauungen  ist  das 
Trauma  nicht  die  unmittelbare  Ursache  der  Ge¬ 
schwulstentstehung.  Es  ist  vielmehr  nur  ein  aus¬ 
lösender  Faktor,  indem  es  entweder  die  schon 
vorhandenen  Gewebskeime  an  einen  anderen  Ort 
versprengt  oder  die  potentiale  Energie  gewisser 
Zellkomplexe  —  sie  können  versprengt  oder  nicht 
versprengt  sein  —  in  eine  aktive  umwandelt.  Je¬ 
denfalls  muß  zum  Zustandekommen  des  Tumors 
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noch  ein  zweites  Moment  vorhanden  sein,  näm¬ 
lich  eine  gewisse  Veränderung  in  den  Zellen  selbst, 
die  wir  bis  jetzt  nicht  kennen  und  für  die  von  man¬ 
chen  Autoren  Bezeichnungen,  wie  angeborene 
oder  erworbene  Disposition,  Alterserscheinungen, 
Entdifferenzierung  der  Zelle  usw.  aufgestellt  wor¬ 
den  sind. 

Nehmen  wir  nun  eins  von  diesen  Momenten 
als  gegeben  an,  so  kann  das  Trauma  die  biopla¬ 
stische  Kraft  der  Zellen  frei  machen  und  sie  zur 
Proliferation  anregen,  besonders  wenn  man  das 
Trauma  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  verstehen 
will,  d.  i.  nicht  nur  als  plötzliche  Verletzung,  son¬ 
dern  auch  als  chronisch-entzündliche  Reizungen, 
welche  bei  Entstehung  von  Carcinomen  z.  B.  eine 
längst  gewürdigte  Stellung  einnehmen.  Nun  ist 
eine  solche  ausgedehnte  Interpretation  des  Be¬ 
griffes  „Trauma“  nicht  die  allgemein  übliche,  und 
es  ist  auch  leicht  verständlich  warum.  Denn  viele 
Autoren,  die  sich  mit  der  Frage  der  Entstehung 
von  Geschwülsten  im  Anschluß  an  Verletzungen 
beschäftigt  haben,  deuteten  das  Wort  „Trauma“ 
im  berufsgenossenschaftlichen  Sinne,  d.  h.  als  ein¬ 
malige  heftige  Verletzung,  wie  Stoß,  Schlag,  Quet¬ 
schung  usw.  Eine  Begriffsbeschränkung,  die  den 
praktischen  Interessen  des  Arztes  angepaßt  und 
vollständig  gerechtfertigt  erscheint,  insofern  die 
Unfallversicherungsgesetzgebung  das  Trauma  nur 
in  zuletzt  ausgelegtem  Sinne  anerkennt. 

Was  sagt  nun  die  Statistik  über  den  Zusam¬ 
menhang  zwischen  Verletzung  und  Geschwulst¬ 
bildung? 

Wenden  wir  uns  zuerst  an  die  älteren  Statisti- 


ken  von  Wolff  (1874),  Liebe  (1881)  und  Ra- 
pok  (1890),  welche  keinen  Unterschied  zwischen 
einmaligem  Trauma  und  chronischem  Reiz  ge¬ 
macht  haben.  Wir  sehen  da  folgendes  : 


Statistik  von 

Gesamtzahl 
der  Tumoren 

auf  Trauma 
zurückgeführt 

°/o 

Wolff . 

574 

82 

14,3 

Liebe . 

343 

37 

10,8 

Rapok  . 

922 

129 

13.9 

Wesentlich  andere  Zahlen  ergibt  die  Zusam¬ 
menstellung  dreier  Statistiken  jüngerer  Herkunft, 
bei  welchen  die  Autoren  viel  kritischer  ans  Werk 
gegangen  sind,  die  Angaben  der  Patienten  sorg¬ 
fältig  geprüft  und  nachgeforscht  haben,  ob  der 
Tumor  auf  vorher  gesundem  oder  pathologisch 
verändertem  Boden  entstanden  war.  Das  Trauma 
wurde  als  einmaliger  Insult  gröberer  Natur  ge¬ 
deutet,  und  als  Bedingungen,  auf  Grund  derer  in 
jedem  einzelnen  Fall  eine  Wahrscheinlichkeit  des 
Zusammenhanges  zwischen  Trauma  und  Neubil¬ 
dung  angenommen  sein  dürfte,  wurden  von  einem 
Autor  (Machol)  folgende  Forderungen  von 
T  h  i  e  m  aufgestellt : 

1.  Der  Tumor  muß  an  der  Stelle  der  ursprüng- 
liehen  Gewalteinwirkung  entstehen. 

2.  Es  muß  zwischen  Unfall  und  Ausbruch  der 
Erkrankung  eine  Brücke  von  Erscheinungen  vor¬ 
handen  sein,  die  den  ursächlichen  Zusammenhang 
mit  der  Verletzung  auch  .in  zeitlicher  Beziehung 
begreiflich  resp.  wahrscheinlich  erscheinen  läßt. 
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3.  Die  Neubildung  muß  sich  innerhalb  eines 
gewissen  Zeitraumes  spätestens  gezeigt  haben  (für 
Carcinom  z.  B.  setzt  Thiem  den  Zeitraum  auf  2, 
höchstens  3  Ja,hre  fest). 

Wir  lassen  das  Ergebnis  der  drei  Statistiken 
folgen : 


•Statistik  von 

Gesamtzahl 
der  Tumoren 

Einmaliges  Trauma 
als  Ursache 
wahrscheinlich 

°/o 

Lengnik  (1899)  . 

579 

12 

2,07 

Machol  (1900)  .  . 

920 

24 

2,06 

Würz  (1900).  .  . 

714 

19 

2,66 

Wir  sehen,  daß  die  Prozentzahlen  hier  wesent¬ 
lich  andere,  viel  kleiner  und  bei  allen  drei  Autoren 
fast  übereinstimmende  sind. 

Wenn  also  ein  Zusammenhang  zwischen  ein¬ 
maligem  Trauma  und  Tumorentwicklung  nicht  zu 
leugnen  wäre,  so  solle  man  die  Häufigkeit  solcher 
Fälle  nicht  allzuhoch  anschlagen. 

Uns  interessiert  im  gegebenen  Falle  die  Be¬ 
ziehung  der  Blutgefäßgeschwülste  zum  Unfall, 
welche  durch  folgende  Zahlen  illustriert  wird. 

Wolff  und  Liebe  führen  in  ihren  Zusam¬ 
menstellungen  14  bezw.  22  Fälle  von  Angiomen 
vor,  von  denen  kein  einziger  ein  Trauma  als  Ur¬ 
sache  hatte. 

Rapok  sieht  einen  solchen  Zusammenhang 
in  1  Falle  unter  45  Angiomen;  Machol  in  2 
unter  70,  Würz  in  2  unter  53  Fällen. 

Löwenthal,  der  nur  die  Tumorfälle  gesam¬ 
melt  hat,  erwähnt  5  Angiome,  von  welchen  4  auf 
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einen  Fall,  i  auf  eine  Verletzung  zurückgeführt 
werden. 

Unter  25  Angiomfällen  der  Münchener  Chir. 
Klinik  in  den  Jahren  1905  — 1909  ist  dieser  Fall 
von  P.  W.  der  einzige  traumatisch  entstandene. 
Schon  aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  daß  die  trau¬ 
matisch  entstandenen  Blutgefäßgeschwülste  ver¬ 
hältnismäßig  selten  in  der  Literatur  figurieren  und 
auch  im  Leben  viel  seltener  Vorkommen  als  z.  B. 
maligne  Tumoren  (nach  Machol  findet  man 
z.  B.  Sarkome  nach  Trauma  in  7,9%  aller  Fälle, 
während  sich  für  Angiome  nur  2,85%  ergeben). 
Trotzdem  ist  ein  Zusammenhang  zwischen  An- 
giömbildung  und  Verletzung  in  den  in  der  Lite¬ 
ratur  erwähnten  Fällen  nicht  zu  verkennen.  Ich 
greife  zur  Illustration  etliche  Fälle  heraus. 

So  erzählt  Duplay  von  einem  22jährigen 
Pflasterer,  der  während  des  Krieges  1870  einen 
heftigen  Kolbenstoß  auf  die  rechte  Hand  erhielt. 
Die  kleine  Wunde  heilte  bald;  als  der(  junge' Mann 
nach  dem  Kriege  zurückkehrte,  hatte  sich  inzwi¬ 
schen  ein  haselnußgroßer  Knoten  an  der  Stelle 
gebildet,  welcher  ganz  die  Beschaffenheit  eines 
kavernösen  Tumors  darbot.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  exstirpierten  Knotens  bestä¬ 
tigte  die  Diagnose. 

Stamm  berichtet  über  eine  Geschwulst  am 
Kopfe  eines  54jährigen  Mannes,  die  ein  halbes 
Jahr  vor  der  Operation  infolge  eines  Stoßes  ge¬ 
gen  die  Tischkannte  allmählich  entstanden  war 
und  in  letzter  Zeit  häufig  spontan  und  stark  ge¬ 
blutet  hat.  Es  war  ein  kavernöses  Angiom  und 
Lymphangiom. 


29  — 


Bernheim  führt  einen  Fall  an,  wo  im  An¬ 
schluß  an  einen  heftigen  Fall  auf  das  Olecranon 
auf  der  Volarseite  des  Vorderarmes  eine  allmäh¬ 
lich  seit  6  Jahren  zunehmende  Anschwellung  ent¬ 
stand,  welche  in  den  beiden  letzten  Jahren  rapid 
wuchs.  Mikroskopische  Diagnose:  Muskuläres 
kavernöses  Angiom. 

Voigt  erzählt  von  einem  50jährigen  Arbeiter, 
welcher  nach  einem  Sturz  vom  Pferde  eine 
hühnereigroße  Anschwellung  in  der  rechten  Regio 
lumbalis  bekam.  5  Jahre  später  erlitt  Patient  eine 
Quetschung  derselben  Gegend,  was  den  Tumor 
zum  rapiden  Wachstum  veranlaßte.  Mikroskop. 
Diagnose :  kavernöser  Tumor. 

Diesen  Beispielen  reiht  sich  würdig  unser  Fall 
an.  Wenn  wir  uns  an  die  Forderungen  von  Thiem 
halten  wollen,  so  genügt  er  ihnen  in  hohem  Maße. 
Patient  war  vorher  stets  gesund.  Die  Geschwülste 
entstanden  am  Ort  der  ursprünglichen  Gewalt¬ 
einwirkung.  Eine  vollständige  Erholung  nach 
dem  Unfall  trat  nicht  ein;  ca.  2  Jahre  später  be¬ 
gann  das  sichtbare  Wachstum  der  Geschwulst. 
Dieser  Zeitraum  ist  für  die  Ausbildung  eines  ka¬ 
vernösen  Tumors  auch  an  sich  nicht  zu  groß,  denn 
wir  sahen  soeben  analoge  Fälle. 

Alles  spricht  für  einen  Zusammenhang  zwi¬ 
schen  Trauma  und  Entstehung  dieser  kavernösen 
Geschwülste,  welche  Ansicht  auch  die  hiesige 
Klinik  teilte,  indem  sie  in  ihrem  Gutachten  an  die 
Brauerei  die  Tumorbildung  als  Unfallsfolge  an¬ 
erkannte.  — 

Und  nun  die  letzte  Frage:  Wie  gestaltet  sich 
die  Prognose  dieses  Falles? 
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Schon  der  anatomische  Befund  bei  der  zweiten 
Operation  spricht  für  eine  diffuse  Ausbreitung  des 
Prozesses  über  die  ganze  Gelenkkapsel,  was  eine 
radikale  Operation  unmöglich  machte.  Das  ka¬ 
vernöse  Gewebe  breitete  sich  damals  auch  auf  den 
Gelenkknorpel  aus. 

Seit  der  Zeit  hat  der  Prozeß  offenbar  Fort¬ 
schritte  gemacht.  Wenn  auch  der  jetzige  Zustand 
des  Patienten  als  ein  leidlich  befriedigender  be¬ 
zeichnet  werden  kann  (abgesehen  von  gewisser 
Bewegungshemmung  hat  P.  W.  keine  besonderen 
Beschwerden),  so  erwarte  ich  doch,  daß  allmäh¬ 
lich  eine  neue  Verschlechterung  eintreten  wird. 

Diese  Verschlechterung  kann  in  zwei  verschie¬ 
denen  Richtungen  geschehen.  Erstens  kann  der 
Wucherungsprozeß  mit  darauf  folgender  kavernö¬ 
ser  Umbildung  immer  weiter  und  weiter  um  sich 
greifen,  das  perikapsuläre  Gewebe  zerstören  und 
zu  starken  Blutungen  führen.  Zweitens  ist  die 
Möglichkeit  der  malignen  Degeneration  bei  pa¬ 
pillären  Wucherungen,  trotz  relativer  Seltenheit, 
nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen.  Ich  habe  die 
mikroskopischen  Präparate  sorgfältig  durchge¬ 
mustert,  konnte  aber  nirgends  isolierte  Epithel¬ 
nester  unter  dem  Oberflächenepithel  nachweisen. 
Es  sind  bis  jetzt  keine  Zeichen  einer  malignen  De¬ 
generation,  zu  der  die  erwähnten  Epithelzapfen 
Anlaß  geben  könnten,  vorhanden.  Aber  die  Mög¬ 
lichkeit  einer  solchen  ist,  wie  gesagt,  in  keinem 
Fall  auszuschließen. 

*  * 

*  < 
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Es  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht, 
meinem  hochgeehrten  Lehrer,  Herrn  Geheimrat 
Prof.  Dr.  v.  Anger  er  für  die  Uebernahme  des 
Referats  und  Herrn  Oberarzt  Dr.  Ach  für  die 
freundliche  Unterstützung  bei  der  Arbeit  meinen 
innigsten  Dank  auszusprechen. 
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Lebenslauf. 


In  Nikolaiew  (Süd-Rußland)  am  5.  November 
1883  als  Sohn  des  prakt.  Arztes  Hermann  Seidener 
und  seiner  Gemahlin  Anna  geboren,  israelitischer 
Konfession,  besuchte  ich  daselbst  das  klassische 
Gymnasium,  welches  ich  im  Jahre  1902  mit  dem 
Zeugnis  der  Reife  und  goldener  Medaille  verließ. 
Von  1902 — 1906  widmete  ich  mich  naturwissen¬ 
schaftlichen  Studien  an  der  Odessaer  Universität, 
wo  ich  auch  meine  Staatsprüfung  ablegte.  Nach 
Ablegung  derselben  studierte  ich  Medizin  in  Hei¬ 
delberg  und  München. 
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